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Abstrakt 
 
Bakgrund: Forskning visar på att cirka 90 % av ambulansuppdragen inte är av akut 
karaktär. Patienter som inte är i behov av övervakning eller en akut sjukvårdsinsats 
under transport till sjukhuset eller som kan triageras till annan vårdnivå kan bli 
lämnade kvar på plats av ambulanspersonalen. Syftet med föreliggande studie var att 
undersöka vilka patientgrupper som ”lämnas hemma ”av ambulanspersonalen 
prehospitalt. Metod: En kvantitativ, retrospektiv journalgranskning med 979 
inkluderade journaler i Malmö och Svedala. Resultatet visar på en signifikant skillnad 
(p=<0,01) mellan könen när det gäller SOS Alarms prioritet ett. Patienter mellan 20-
29 år är de som oftast lämnas hemma prehospitalt av ambulanspersonalen. 
Utlarmningsorsakerna hos de patienter som lämnades hemma oftast var 
andningsbesvär (n=70) och osäkra uppgifter (n=65). Fler kvinnor än män lämnades 
hemma i alla ålderskategorier förutom i åldern 60-69 år där fler män än kvinnor 
lämnades hemma. Kvinnor 20-29 år och kvinnor 80-89 år är de som oftast lämnas 
hemma oavsett utlarmningsorsak eller prioritet. Konklusion Det sker ofta en 
överprioritering av SOS Alarm i utlarmningen och det är ofta yngre personer som blir 
lämnade hemma. Kvinnor lämnas hemma oftare än män. 
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Problembeskrivning 
 
Forskning visar på att de flesta av ambulansuppdragen (ca 90 %) inte är av akut karaktär, det 
vill säga att patienten inte anses ha ett livshotande eller potentiellt livshotande tillstånd 
(Suserud & Svensson, 2009) och trots detta är akutmottagningen den vanligaste 
slutdestinationen för ambulansen. Av de planerade transporterna, beställda av hälso- och 
sjukvårdspersonal, var det enligt ambulanspersonalens bedömning var endast 55 % av 
patienterna som var i behov av ambulanssjukvård (Hjälte, Suserud, Herlitz & Karlberg, 2007) 
Behovet av sjukvård är stort och har en benägenhet att bli större parallellt med att antalet äldre 
ökar (Suserud & Svensson, 2009). Enligt hälso- och sjukvårdslagen (1982) ska de som har 
störst behov av vård komma först och mest effektivt blir det om vården ges på den nivå som 
är lämpligast (ibid). 
 
Befolkningen förväntar sig att vid akut sjukdom eller skada snarast få den hjälp som behövs. 
Ett prioriteringssystem ska urskilja de patienter med störst behov av vård samt minimera 
överutnyttjande av hälso- och sjukvårdsresurser. En hög säkerhetsmarginal med många 
överprioriteringar inom ambulanssjukvården kan leda till att många ambulansuppdrag 
omfattar transporter i en ambulans som är fullt utrustad (Beillon, 2010). Risken att en 
ambulans ska hamna i en trafikolycka eller själva orsaka en trafikolycka ökar med antalet 
uppdrag av akut karaktär (larmkörning med siren och blåljus) (Becker, Gausche-hill, 
Aswegan, Baker, Bookman, Bradley, Lorenzo, Schoenwetter & Becker, 2013; Durant & 
Fahimi, 2012). Patienter som inte är i behov av övervakning eller en akut sjukvårdsinsats 
under transport till sjukhuset eller som kan triageras till annan vårdnivå kan bli så kallade 
“lämna hemma” patienter. Då rådgör ambulanspersonalen med RLS (Regionalt läkarstöd) och 
om denne samtycker tas patienten inte med i ambulansen (Kongstad, 2012). 
 
Som blivande ambulanssjuksköterskor upplever vi att en del av allmänheten fortfarande tror 
att ambulanssjukvården endast är ett transportmedel samt att en stor okunskap finns angående 
när det är dags att kontakta en ambulans eller ej. Under vår verksamhetsförlagda utbildning 
har vi uppmärksammat att SOS Alarm i princip dagligen går ut med anrop efter ledig 
ambulans då ett uppdrag med prioritet ett väntar. Detta innebär att alla ambulansresurser inom 
en rimlig radie är upptagna och att det inte finns resurser att skicka till en patient med ett 
potentiellt livshotande tillstånd. 
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Bakgrund 
 
Ambulanserna var förr i tiden enbart transportresurser och ända in på 1980 talet var “starka 
armar och en tung högerfot” de viktigaste egenskaperna för ambulanspersonalen. Alla med 
körkort hade möjligheten att köpa en ambulans och erbjuda sina tjänster. År 1968 utformades 
en tre veckors sjukvårdskurs för ambulanspersonal, som till en början var frivillig, och några 
år senare förlängdes kursen till sju veckor och blev obligatorisk (Suserud & Svensson, 2009). 
Ambulanspersonalen var ofta taxichaufförer eller brandmän men under 1970 talet började 
undersköterskeutbildad personal eftertraktas. Under 1980 talet tog utvecklingen fart och HLR 
(hjärt- och lungräddning) utbildning för vårdpersonal och allmänheten lärdes ut samt att den 
halvautomatiska defibrillatorn, pulsoximetern och CPAP systemet (Continuous Positive 
Airway Pressure) infiltrerades i Sveriges ambulanser (ibid). År 1997 bestämde Socialstyrelsen 
att ambulanssjukvård är ett specialområde och samma år utformades en vidareutbildning inom 
akutsjukvård med inriktning ambulanssjukvård, som år 2001 blev 
Specialistsjuksköterskeutbildning med inriktning ambulanssjukvård (Riksföreningen för 
ambulanssjuksköterskor och svensk sjuksköterskeförening, 2012). Idag är kraven på den 
prehospitala personalen avsevärt högre då de tekniska och farmakologiska perspektiven har 
utvecklats (Suserud & Svensson, 2009) och den “specialistutbildade ambulanssjuksköterskan 
har den kompetens som en personcentrerad, evidensbaseras, jämlik och tillgänglig 
ambulanssjukvård fordrar” (Riksföreningen för ambulanssjuksköterskor och svensk 
sjuksköterskeförening, 2012).  
 
 
Sjukvårdskonsumtion 
 
Definitionen av frekventa besökare på akutmottagningar varierar från 2-12 besök per år 
beroende på syftet med studien (LaCalle & Rabin. 2009), men mest återkommande är 
definitionen > 4 besök per år (LaCalle & Rabin. 2009; Johnn, 2008; Olsson, 2006). Patienter 
som flitigt besöker akutmottagningar har oftast kontakt med flera vårdgivare inom hälso- och 
sjukvården samt socialtjänsten (Olsson, 2006). Det är mer sannolikt att de som ofta besöker 
akutmottagningarna även gjort primärvårdsbesök under föregående år och även den senaste 
månaden. Att ha fem eller fler primärvårdsbesök det senaste året är en viktig riskfaktor för att 
ingå i kategorin frekventa besökare (LaCalle & Rabin, 2009). En annan viktig faktor var 
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otillfredsställda behov som fanns hos cirka en femtedel av patienterna (Zuckerman & Shen, 
2004). Risken att dessa patienter återkommer igen inom kort ökade då de inte var nöjda med 
läkaren eller den vård de erhöll och denna patientgrupp är mer benägna att bli 
ambulansärenden (LaCalle & Rabin, 2009). 
 
 
Socialt perspektiv 
 
Håkan Bergh (2005) beskriver i sin avhandling hur det i engelska språket används ”disease”, 
”illness” och ”sickness” för att beskriva dålig hälsa, medan vi i Sverige endast använder oss 
av ordet sjukdom. ”Disease” skildrar en fysiologisk defekt vilken medför minskad kapacitet 
och/eller livslängd. ”Illness” beskriver en subjektiv definition av hälsa vilket bygger på egna 
uppfattningar om kroppen samt känslor som ångest eller obehag, med eller utan närvaro av 
sjukdom. ”Sickness” har en social innebörd av hur familjemedlemmarna anser att personen i 
fråga mår eller i ett visst kulturellt sammanhang. Vid tillstånd som till exempel fibromyalgi 
eller utbrändhet syns detta varken på röntgen eller blodprov och patienten kan vid flera 
tillfällen återkomma till läkaren för att finna en förklaring på sin sjukdom (illness). Anhöriga 
kan även insistera att patienten uppsöker vård för sitt tillstånd (sickness) (ibid). 
 
Enligt omvårdnadsteoretikern Orlando (Kristoffersen, 1998) är den ena situationen inte den 
andra lik och en ny bedömning måste göras från gång till gång. Med patienten i fokus där 
familj och samhälle får stå tillbaka ett steg försöker sjuksköterskan anpassa situationen efter 
patienten. Det kan till exempel innebära att patienten kvarstannar i hemmet med egenvårdsråd 
eller att patienten själv tar kontakt med primärvården. Det viktiga enligt Orlando är att lyssna 
av vilket behov patienten har och vara lyhörd för både det verbala och icke verbala hur det 
stämmer överens. Genom att observera patientens beteende och därefter att sjuksköterskan 
bekräftar det som observerats förtydligar patientens problem (ibid).  
 
 
Ohälsoperspektiv hos akutmottagningens patienter 
 
Många av akutmottagningarnas besökare upplever sin hälsa som fysiskt dålig och anser att de 
bör ha omedelbar vård (Sun, Burstin & Brennan, 2003). Vissa studier visar en dominans av 
exacerbation av kroniska sjukdomar till exempel KOL, astma och hjärtsjukdom hos de 
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patienter som ofta besöker akutmottagningar (Griswold, Nordstrom, Clark, Gaeta, Price & 
Camargo, 2005; Zuckerman & Shen, 2004; Doupe, Palatnick, Day, Chateau, Soodeen, 
Burchill & Derksen, 2012) medan andra studier pekar på att dessa grupper av patienter visar 
mindre specifika symtom samt smärtproblematik (Friedman, Serrano, Reed, Diamond & 
Lipton, 2008). Även olika grader av psykisk ohälsa är associerat med denna patientgrupp 
(Doupe et al., 2012; LaCalle & Rabin, 2009) och i Danmark och Slovenien var psykiska 
sjukdomar avsevärt högre hos de patienter som besöker akutmottagningen ofta (21-59%) 
jämfört med de som bara söker någon enstaka gång på akutmottagningen (6-29%) (Vedsted, 
Sorensen, Nielsen & Olesen, 2001; Kersnik, Svab & Vegnuti, 2001) och den mest 
framträdande av dessa var depression (Vedsted, Fink, Sorensen & Olesen, 2004; Kersnik, 
Svab & Vegnuti, 2001). 
 
När patienter upplever sina symtom som livshotande uppsöks akutmottagningen där de söker 
hjälp för skadan/sjukdomen men även tryggheten som vården erbjuder. Patienter som ofta 
besöker akutmottagningar upplever ett större missnöje med vården jämfört med övriga 
akutpatienter (Olsson, 2006). Patienter yngre än 65 år är förknippade med signifikant högre 
andel psykiska diagnoser och patienter över 65 år oftare har kardiovaskulära, gastrointestinala 
samt urinvägsproblem (LaCalle & Rabin, 2009).  I en studie från Storbritannien och Spanien 
uppvisade akutmottagningens frekventa besökare en högre förekomst av respiratoriska 
sjukdomar, gastrointestinala problem, underlivsbesvär hos kvinnor samt hudsjukdomar 
(Dowrick, Bellon & Gomez, 2000). En studie från USA visar att denna patientgrupp är yngre 
än 65 år, med en medelålder på 40 år (Milbrett & Halm, 2009) medan en annan studie från 
USA visar att de är 25-44 år eller över 65 år (Xu, Nelson & Berk, 2009). Andelen kvinnor i 
åldern 15-44 år söker vård oftare än män i samma ålder och antalet besök växer med stigande 
ålder (Olsson, 2006). 
 
Stress är en tydlig indikator till ökade läkarbesök, särskilt stress i kombination med oklara 
symtom och föga socialt stöd. Cirka 20-49% av de patienter som ofta sökte vård på 
akutmottagningar i Finland bedömdes ha somatiseringssyndrom (Jyvasjarvi, Joukamaa, 
Vaisanen, Larivaara, Kivela & Keinanen-Kiukaanniemi, 2001) vilket var vanligare bland 
kvinnor (Portegijs, Van Der Horst, Proot, Kraan, Gunther & Knottnerus, 1996). Patienter med 
somatiseringssyndrom under stress uppsökte vård oftare jämfört med patienter med eller utan 
somatiseringssyndrom som ej var under stress (Nagel, McGrady, Lynch & Wahl, 2003). 
Enskilda individer som ofta besöker akutmottagningar kan ses som ett dilemma ur olika 
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perspektiv. Kvalitetsmässigt så får patienten inte adekvat hjälp eftersom det finns en ökad risk 
för parallella åtgärder eller fragmenterad vård. Patienterna blir besvikna på vården, personalen 
kan uppleva irritation och patientens symtom kvarstår utan att själva grundproblematiken 
beaktas (Olsson, 2006). En signifikant inverkan på det frekventa besökandet var en dämpad 
“känsla av sammanhang”, vilket bidrar till en sämre förmåga att hantera stress och utmaningar 
och dessa patienter är ofta långtidssjukskrivna (Bergh, 2005). 
 
 
Prioritering och triagering 
 
Att triagera någon innebär att sortera. Triagering började användas i Sverige först i början av 
2000-talet och användes framförallt på akutmottagningarna. Målet med att triagera är att hitta 
den svårast sjuka patienten först. Triagebedömningen görs genom att vårdpersonal 
kontrollerar patientens vitalparametrar, sökorsak och anamnes. Patienten får därefter en 
prioriteringsfärg eller prioriteringssiffra. Prioriteringen avgör även hur lång tid patienten 
anses rimligt kunna vänta innan han eller hon behöver träffa en läkare, tabell 1 (Suserud, 
2009). 
 
Tabell 1 Väntetider på akuten beroende på vilken prioritet ärendet har 
Prioritet Tid till läkare i min Färg 
1 Livshot, omedelbart 0 Röd 
2 Mycket brådskande 10-15 Orange 
3 Brådskande 60 Gul 
4 Mindre brådskande  120 Grön 
5 Inte brådskande 240  
 
 
 
 
Möjlighet att triagera patienterna finns vid flera tillfällen i vårdkedjan. Första triageringen 
sker när inringaren ringer SOS Alarm eller Sjukvårdsrådgivningen. De ska då ta ett beslut om 
vårdnivå beroende på vad inringaren uppger, vilket ofta är väldigt knapphändig information 
(Schmidt, 2004). Det index som SOS Alarm använder är ett symtombaserat triagesystem där 
patienten bedöms utifrån vilka symtom patienten upplever att denne har. Ibland kan 
uppgifterna som patienten lämnar vara vaga eller kan språkförbistringar uppstå och SOS-
operatören kan då välja att ange utlarmningsorsak som ”osäkra uppgifter” istället för en 
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specifik sökorsak. Vid symtombaserade samtal framkommer information som kan användas 
för en bedömning. Det är vårdtagaren själv eller någon i dennes närhet som pratar med 
operatören och det ger en bra förutsättning för en mer korrekt bedömning (Suserud & 
Svensson, 2009). Prioriteringsriktigheten ska i princip vara 100 % i första bedömningen enligt 
Svenskt Medicinskt Index (SOS Alarm, 2013). Händelsestyrda samtal är samtal där uppgifter 
kommer från tredje person. Personen kan ha sett något och därför ringt 112. Det är svårt att få 
fram relevanta uppgifter och därför blir de ofta osäkra (Suserud & Svensson, 2009). Då 
medicinsk personal från sjukhus eller primärvård gjort en ambulansbeställning, fanns det inte 
alltid ett behov av en ambulanstransport visar en svensk studie (Karlsten & Elowsson, 2004).  
Personalen som gjorde ambulansbeställningarna hade svårigheter att bedöma patienters behov 
eller gav inte tillräcklig information till beställningscentralen. Ofta saknade de som mottog 
beställningen formell medicinsk utbildning, vilket kan orsaka problem vid hanteringen av 
samtal från medicinsk personal (ibid). 
 
 
Vem bedöms vara i behov av ambulanssjukvård?  
 
Ett akut hälsoproblem kan betyda olika saker för olika personer beroende på vilken erfarenhet 
och utbildning personen har. Problemet kan anses som akut fram tills medicinsk personal har 
gjort en annan bedömning (Becker, 2013; Durant, 2012). Enligt Durant et al (2012) behövde 
inte en femtedel av patienterna som fick en ambulans åka med, utan kunde istället hänvisas 
till egenvård, annan vårdinrättning eller själva söka akutmottagningen. Lågutbildade eller 
personer utan utbildning har större benägenhet att ringa efter ambulans. Samma studie visar 
också på att patienter som kommer med ambulans till akutmottagningen får träffa en läkare 
fortare och kostar mer då det oftast tas mer prover och görs fler undersökningar på dessa 
patienter än de som själv tar sig till akutmottagningen (ibid.).  
 
 
Sjukvårdsrådgivningen 
 
Sjukvårdsrådgivningen (1177) utvecklades 2003-2006 för att kunna bedöma och ge 
rådgivning enligt ett nationellt koncept (Suserud & Svensson, 2009). Sjukvårdsrådgivningen 
ägs av Sveriges regioner och landsting (Sjukvårdsrådgivningen, 2013) som är anslutna till och 
har tillgång till ett gemensamt databaserat rådgivningssystem (Suserud & Svensson, 2009). 
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Till Sjukvårdsrådgivningen finns det även en webbplats kopplad som är gemensam för hela 
landet. På denna webbplats är all information kvalitetssäkrad och användarvänlig. 
Sjukvårdsrådgivningen på webben finns tillgängligt på flertalet olika språk och det finns även 
möjlighet att ringa och prata med sjuksköterska på andra språk än svenska 
(Sjukvårdsrådgivningen, 2013). Nästan fem miljoner samtal rings till Sjukvårdsrådgivningen 
under ett år och de har ca tre miljoner besök på sin hemsida varje månad. 
Sjukvårdsrådgivningens huvudsakliga uppgifter är att svara på frågor, ge råd och hänvisa 
vidare till olika vårdinstanser (ibid). Genom att lyssna och ställa öppna och slutna frågor 
bildar telefonsjuksköterskan sig en uppfattning om vad det är för problem patienten har. 
Bedömningen görs alltid utifrån de symtom som patienten beskriver. Genom olika faser 
slussas patienten framåt till ett avslut där båda parter ska vara nöjda. Det är inte alltid som 
patienten får de råd som förväntades och det är då viktigt att förklara varför och hur 
telefonsjuksköterskan har tänkt (Suserud & Svensson, 2009).  
 
Vid vissa tillstånd, så som vid hjärtstillestånd, bröstsmärtor och trafikolyckor, samverkar 
Sjukvårdsrådgivningen med SOS Alarm (Suserud & Svensson, 2009). I Skåne slussas ca 7000 
samtal per år från Sjukvårdsrådgivningen vidare till ambulans enligt enhetschefen på 
Sjukvårdsrådgivningen i Malmö (I. Källhag, personlig kommunikation, 25 oktober 2013). 
 
 
SOS Alarm 
 
“Nödnumret 112 ska användas vid akuta nödsituationer då det är fara för liv, egendom eller 
miljö” (SOS Alarm, 2013). 
 
Den första länken i vårdkedjan är ofta prioriterings och dirigeringscentralen, SOS Alarm, där 
patienten kan hänvisas till rätt vårdinstans från början. SOS Alarm tar emot ca 3,5 miljoner 
samtal per år i hela Sverige (ibid). Enligt SOS Alarm är dagens siffra 2700 
ambulansärenden/dygn, det vill säga 975 000/år vilket är en ökning på 175 000 ärenden/år 
under fem år i Sverige. Enligt Suserud och Svensson (2009) är det ofta undersköterskor som 
gör den första bedömningen när vårdtagaren ringer 112, men under senare år har fler och fler 
landsting och regioner tecknat avtal med SOS Alarm om att ambulansprioriteringar ska göras 
av en sjuksköterska. Till sin hjälp att göra rätt bedömning har SOS Alarms personal ett 
Svenskt Medicinskt Index, som uppdateras kontinuerligt. Personalen genomför en intervju 
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med inringaren angående vad som inträffat. När de fått en samlad bild om vad som hänt görs 
en bedömning om det föreligger ett ambulansbehov eller om patienten ska hänvisas till annan 
vårdnivå. Ambulansbehov finns då patientens tillstånd kräver en medicinsk bedömning, 
medicinsk utrustning eller vård under transporten. Den som ringer och vill ha en ambulans 
måste först berätta vad som hänt för att klargöra behovet. Vid sjuktransportbeställning måste 
beställaren klargöra vilken vård eller övervakningsbehov patienten har. “Rätt patient i rätt 
fordon vid rätt tid” är ett uttryck från SOS Alarms webbsida (SOS Alarm, 2013). En 
ambulanstransport kostar betydligt mer än sjukresor med andra fordon. En ambulans kostar ca 
650kr/mil, ett specialfordon för sjukresa ca 150kr/mil och en taxiresa ca 120kr/mil (Falck, 
2013).  
 
 
Hur ärendena prioriteras hos SOS Alarm 
 
Vid prioritet ett larmas alltid närmsta lediga ambulans och prioriteten innebär ett livshotande 
tillstånd med hot mot vitala funktioner. Prioritering två innebär ett akut men inte livshotande 
tillstånd och bör undersökas snarast av läkare. Närmast lediga ambulans larmas med 
beredskap för omprioriteringar. Detta uppdrag kan bli brutet av SOS Alarms personal om 
ambulansen är närmsta bil för ett högre prioriterat uppdrag och då skickas nästa lediga 
ambulans till uppdraget som fått en lägre prioriteringsnivå. Prioritet tre innebär att patienten 
har ett visst behov av övervakning eller medicinsk vård under transporten och där patientens 
tillstånd inte påverkas av viss rimlig väntetid. Detta uppdrag kan alltid brytas för uppdrag med 
högre prioritet även om patienten är i ambulansen (Suserud & Svensson, 2009; SOS Alarm, 
2013). Prioritet fyra innebär transporter där det inte krävs tillsyn eller vård av medicinsk 
personal. Kan genomföras av annat fordon än ambulans t ex sjuktransportbil eller taxi (SOS 
Alarm, 2013). I Skåne fanns det vid tiden för datasamlingen för studien sammanlagt 35 
akutambulanser som går dygnet runt samt 16 akutambulanser som går dagtid. Dessutom har 
Skåne transportambulanser varav nio som går dagtid samt en som går dygnet runt. Det har 
skett en markant ökning av ambulansuppdrag de senaste åren, se tabell 2 (Falck, 2013). 
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Tabell 2 Antal ambulansärenden 2010 och 2012 i Skåne 
Prioritet 2010 2012 
1 42287 54863 
2 52343 68040 
3 9629 13121 
 
 
Syfte 
 
Syftet med studien är att undersöka vilka patientgrupper som ”lämnas hemma” av 
ambulanspersonalen prehospitalt. 
 
 
Specifika frågeställningar 
 
Vilken prioritet har uppdragen när de larmas ut av SOS Alarm? 
Vilken utlarmningsorsak är vanligast hos de som lämnas hemma? 
Är det någon skillnad på antalet patienter som lämnas hemma under nattpasset jämfört med 
dagpasset? 
Vilken är åldersfördelningen hos patienterna som lämnas hemma? 
Vilken är könsfördelningen hos patienterna som lämnas hemma? 
 
 
Metod 
 
Metoden är en retrospektiv journalgranskning med en kvantitativ ansats. Vid en retrospektiv 
journalgranskning undersöks material som redan existerar (Socialstyrelsen, 2013). I denna 
studie insamlades variabler överrensstämmande med syftet och dessa variabler 
kategoriserades och analyserades därefter.  
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Urval av undersökningsgrupp 
 
I den här studien inkluderades patientjournaler där individer fått en ambulans skickad till sig 
under juli och augusti 2013 i Malmö och Svedala, där ambulanspersonalen gjorde 
bedömningen att det inte fanns ett ambulansbehov och lät därmed patienten kvarstanna på 
plats i samråd med regionalt läkarstöd. En patient som lämnas hemma då det ej finns 
ambulansbehov innebär att patienten kan slussas vidare till att själva uppsöka akuten, annan 
vårdnivå till exempel vårdcentralen eller få egenvårdsråd. Patienterna bedömdes kunna ta taxi, 
åka i privat bil, sjukresa vid behov av liggande transport eller kvarstanna hemma (Hjälte, 
Suserud, Herlitz & Karlberg, 2007). Författarna till föreliggande studie granskade totalt 1667 
journaler varav 979 inkluderades, 560 kvinnor och 419 män, tabell 3. Totalt exkluderades 688 
ärenden som var överflyttningar mellan vårdinstanser, medhjälp till andra ambulanser, 
dödsfall, oläslig skrift eller bristfällig dokumentation. Det totala antalet ambulansärenden i 
Malmö och Svedala under juli och augusti 2013 var 6359 enligt Tomas Nyman, områdeschef 
för distrikt ett i Skåne (T. Nyman, personlig kommunikation, 2 oktober 2013). 
 
Tabell 3 Andelen granskade journaler 
Totalt antal granskade 
journaler 
Exkluderade Inkluderade Män Kvinnor 
1667 688 979 419 560 
 
 
 
Genomförande av datainsamling 
 
En journal består av tre delar, en originaldel som lämnas vidare till nästa vårdgivare eller 
placeras i en egen pärm för vidare förvaring i “lämna hemma” pärmen. De andra två delarna 
är kopior som sätts in i pärmar varav den ena förvaras på ambulansstationen i Malmö och den 
andra i Lund på RSPE (Region Skånes Prehospitala Enhet). Författarna granskade 
originaljournaler från juli och augusti månad 2013 då dessa fanns att tillgå på 
ambulansstationen i Malmö. Journaler från Malmö och Svedala finns i samma pärm och 
därför valdes dessa. Insamlandet av materialet gjordes av författarna gemensamt genom att 
den ena läste upp vad det stod och den andra förde in siffrorna i ett Excel dokument. Varje 
individ avidentifierades direkt då endast födelseår dokumenterades. Faktorer som samlades in 
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var kön, födelseår, utlarmningsorsak, vilken prioritet ärendet fick av SOS Alarm och om 
utlarmningen skedde på dagpass eller under nattpass. De journaler som inte var fullständigt 
ifyllda och saknade någon variabel exkluderades. Likaså exkluderades de journaler som var 
medhjälp till andra ambulanser, dödsfall eller journaler som var oläsbara. 
 
 
Genomförande av databearbetning 
 
Informationen som insamlades lades in i datasystemet Excel med de variabler som stämde 
överens med syftet. Variabler som jämfördes var tid på dygnet, kön, prioritet av SOS Alarm 
samt utlarmningsorsak. Variablerna fördes in i statistikprogrammet SPSS (Statistic Package 
for the Social Sciences), version 22, för att analyseras. För att få ett mer lätthanterligt material 
delades åldern in i åldersgrupper i tioårs perioder. Tidpunkten när ambulansen larmades ut av 
SOS Alarm delades in i dagpass (07-18) och nattpass (18-07). Prioritet delades in i prioritet 
ett, två eller tre och utlarmningsorsakerna listades med nummer 1-22 för att materialet skulle 
vara mer praktiskt att arbeta med i SPSS.  
 
Det finns variabler som mäter kvantitet, till exempel vikt och längd, och det finns kvalitativa 
variabler som delas in i kategorier (benämns även kategorivariabeler). Exempel på 
kategorivariabler kan vara kön, prioritet eller utlarmningsorsak. För jämförelse av SOS 
Alarms prioriteringsnivåer mellan könen användes Pearsons chi-2 test. När ett signifikant chi-
2 test upptäckts innehållande variabler med fler än två nivåer, utförs även ett post hoc test. Ett 
post hoc test jämför i efterhand de olika nivåerna för att bestämma mer exakt vilket plan som 
är signifikant (Polit & Beck, 2003). Ett p-värde ≤ 0,05 antogs vara signifikant.  
 
 
 
 
 
Etisk avvägning 
 
Ingen enskild individ kan identifieras i det slutgiltiga arbetet, då all data som insamlades 
avidentifierades redan vid datainsamlingen. Vårdvetenskapliga Etiknämnden informerades 
enligt gällande rutiner och deras synpunkter på studien och dess genomförande togs i 
beaktande (VEN 82-13). Författarna till studien erhöll godkännande från områdeschefen i 
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distrikt ett och i samband med detta bifogades även information om studien åt medarbetare på 
ambulansstationerna i Malmö och Svedala. Det fanns en risk för integritetskränkning av 
patienter vid journalgranskningen då författarna till studien inte har en vårdrelation med dem, 
likaså fanns en risk för kränkning av kollegor då författarna läste deras anteckningar (Polit & 
Beck, 2003). Studien anses som ett utvecklingsarbete och därmed behövdes inte godkännande 
från enskilda individer. Författarna till denna studie upplever att nyttan av studien är större än 
riskerna. 
 
 
Resultat 
 
Författarna granskade totalt 1667 journaler varav 979 inkluderades, 419 män och 560 kvinnor, 
tabell 3. 
 
 
Prioritet 
 
Flest patienter prioriterades som tvåor (55 %), därefter som ettor (36 %) och minst antal 
gånger förekom patienter med prioritet tre (9 %).  
 
 
Prioritet och kön 
Det fanns en signifikant skillnad (p=<0,01) mellan könen när det gäller SOS Alarms prioritet 
ett. En större andel män (41 % jämfört med 33 % av kvinnorna) prioriterades som ettor. Fler 
kvinnor än män prioriterades som tvåor (p=<0,06) och även fler kvinnor än män prioriterades 
som treor (p= 0,17), tabell 4. 
 
Tabell 4 Prioritet SOS Alarm hos män och kvinnor 
Variabel Kön, n (%) 
Män                                 Kvinnor 
n=419                             n=560 
(42,8)                              (57,2) 
Totalt, n (%) 
n= 979 (100) 
Prioritet 1 172 (41,1) 182 (32,5) 354 (36,2) 
Prioritet 2 217 (51,8) 324 (57,9) 541 (55,3) 
Prioritet 3 30 (7,1) 54 (9,6) 84 (8,6) 
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Prioritet och ålder 
Prioritet ett förkom flest gånger i ålderskategorin 40-49 år hos män (n=35) och 20-29 år hos 
kvinnor (n=37), figur 1. Prioritet två förekom flest gånger i ålderskategorin 60-69 år hos män 
(n=39) och 80-89 år hos kvinnor (n=54), figur 2. Prioritet tre förekom flest gånger i 
ålderskategorin 60-69 år hos män (n=9) och 80-89 år hos kvinnor (n=16), figur 3. 
0
10
20
30
40
0-9 år 10-19 år 20-29 år 30-39 år 40-49 år 50-59 år 60-69 år 70-79 år 80-89 år 90-99 år
Män
Kvinnor
                          Figur 1 Prioritet ett uppdelat i kön samt ålderskategorier 
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                          Figur 3 Prioritet tre uppdelat i kön samt ålderskategorier 
 
Utlarmningsorsak 
 
De vanligaste utlarmningsorsakerna hos de som lämnades hemma var osäkra uppgifter 
(n=114) och andningsbesvär (n=114). Därefter kom extremitet/sårskada (n=103) och 
bröstsmärtor (n=101).   
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Utlarmningsorsak och kön 
Hos kvinnor var den vanligaste utlarmningsorsaken andningsbesvär (n=70) följt av osäkra 
uppgifter (n=65) och bröstsmärtor (n=63). Hos män var den vanligaste utlarmningsorsaken 
olycka (n=54) följt av osäkra uppgifter (n=49) och extremitet/sårskada (n=45), tabell 5. 
 
Tabell 5 Utlarmningsorsak hos kvinnor och män i kronologisk ordning 
Utlarmningsorsak SOS Alarm 
Kvinnor 
Antal ärenden, n (%) 
Kvinnor 
Utlarmningsorsak SOS Alarm 
Män 
Antal ärenden, n (%) 
Män 
Andningsbesvär 70 (12,5) Olycka 54 (12,9) 
Osäkra uppgifter 65 (11,6) Osäkra uppgifter 49 (11,7) 
Bröstsmärtor 63 (11,3) Extremitet/sårskada 45 (10,7) 
Buk/urinvägar 60 (10,7) Andningsbesvär 44 (10,5) 
Extremitet/sårskada 58 (10,4) Bröstsmärtor 38 (9,1) 
Yrsel/huvudvärk 45 (8,0) Buk/urinvägar 29 (6,9) 
Olycka 34 (6,1) Ryggbesvär 21 (5,0) 
Suicid 21 (3,8) Yrsel/huvudvärk 20 (4,8) 
Ryggbesvär 21 (3,8) Förgiftning/överdos 20 (4,8) 
Förgiftning/överdos 20 (3,6) Medvetslös 19 (4,5) 
Medvetslös 18 (3,2) Diabetes 15 (3,6) 
Kramper 17 (3,0) Kramper 14 (3,3) 
Diabetes 15 (2,7) Stroke 9 (2,1) 
Stroke 14 (2,5) Blödning 8 (1,9) 
Blödning 10 (1,8) Suicid 7 (1,7) 
Allergi 8 (1,4) Misstanke om sjukvårdsbehov 7 (1,7) 
Barnsjukdom 7 (1,3) Våld/misshandel 7 (1,7) 
Feber 5 (0,9) Allergi 5 (1,2) 
Gyn/graviditet 4 (0,7) Barnsjukdom 5 (1,2) 
Misstanke om sjukvårdsbehov 2 (0,4) Feber 3 (0,7) 
Våld/misshandel 2 (0,4) Ögon, öra, näsa, hals 0 (0,0) 
Ögon, öra, näsa, hals 1 (0,2) Gyn/graviditet 0 (0,0) 
Totalt 560 (100) Totalt 419 (100) 
 
Tid på dygnet och kön 
 
På dagpasset lämnades 209 män och 280 kvinnor hemma och på nattpasset 210 män och 280 
kvinnor. Det var ingen skillnad om patienterna lämnades hemma på dagpasset respektive 
nattpasset oavsett kön. 
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Ålder 
 
Patienter mellan 20-29 år (n=141) är de som mest frekvent lämnas hemma prehospitalt av 
ambulanspersonalen. I åldern 60-69 år samt 80-89 år lämnades 139 i respektive 
ålderskategori. Patienter mellan 0-9 år (n=48), 90-99 år (n=49) samt 10-19 år (n=56) var de 
som lämnades kvar på plats minst antal gånger, figur 4. 
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 Figur 4 Frekvens ”lämna hemma” patienter, uppdelat i ålderskategorier 
 
 
Ålder och kön 
Bland kvinnor är det åldersgruppen 80-89 år som oftast lämnades hemma (n=91), därefter 
kvinnor 20-29 år (n=85). De kvinnor som lämnades hemma minst antal gånger var 0-9 år 
(n=26) och 90-99 år (n=33). 
 
Män mellan 60-69 år (n=71) lämnades hemma oftare än andra män. I åldern 40-49 lämnades 
57 hemma. De män som lämnas hemma minst antal gånger var 10-19 år (n=16) och 90-99 år 
(n=16). 
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Diskussion 
 
 
Diskussion av vald metod 
 
Genom att göra en retrospektiv journalgranskning granskade författarna journaler som redan 
fanns tillgängliga. Hade författarna istället valt en prospektiv studie hade materialet tagit två 
månader att samla in och detta var inte möjligt på grund av tidspress. Oavsett vilken av dessa 
metoder så upplever författarna att det inte skulle blivit någon skillnad i resultatet. 
En kvantitativ ansats valdes då det var relevant att få i ett så stort material som möjligt. Om 
författarna istället valt en kvantitativ ansats med enkäter som skulle besvaras av medarbetare 
hade författarna till denna uppsats troligtvis inte fått samma tillförlitliga resultat. Det hade då 
varit medarbetarnas upplevelser som hade fångats och det skulle inte svarat på syftet.  
Om en kvalitativ ansats valts (Granskär & Höglund-Nielsen, 2008) kunde intervjuer gjorts 
antingen av medarbetare eller av patienter som lämnades hemma. Det hade fortfarande inte 
svarat på syftet men upplevelsen av att lämna eller lämnas hemma hade fångats. Genom att 
göra intervjuer kunde eventuellt några av frågorna som dyker upp i resultatdelen besvarats.  
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
Prioritet och kön 
 
Resultatet visade att det fanns en signifikant skillnad vid prioritet ett mellan könen. Detta kan 
bland annat bero på att den vanligaste utlarmningsorsaken hos män var olycka och att detta 
alltid prioriteras högt i SOS Alarms index. Endast en liten del av patienterna som lämnades 
hemma prioriterades som treor av SOS Alarm. Det är väldigt intressant att så stor del av 
patienterna utan ambulansbehov från början faktiskt prioriterats som ettor och tvåor. Ett 
prioriteringssystem ska identifiera de patienter där vårdbehovet är störst och ge dessa 
patienter företräde. Ett prioriteringssystem bör minimera överutnyttjande av hälso- och 
sjukvårdsresurser, med en viss säkerhetsmarginal (Beillon, 2010). Enligt SOS Alarm bör 
prioriteringsriktigheten i princip vara 100 % i första bedömningen enligt Svenskt medicinskt 
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index (SOS Alarm, 2013). Trots detta lämnas var sjätte patient hemma. Den största delen av de 
som lämnades hemma hade prioritet ett eller två. En förklaring kan vara att det oftast  är 
undersköterskor som gör prioriteringarna hos SOS Alarm och att de måste följa sitt index strikt. 
Om de ska gå utanför indexet måste de först rådgöra med en sjuksköterska vilken inte alltid finns 
tillgänglig. 
 
Vid prioritet tre åker ambulanspersonalen i första hand för att göra en bedömning, såvida det 
inte gäller beställda uppdrag, och dessa ärenden görs framförallt av transportambulanser. 
Transportambulanser är oftast bemannade med en grundutbildad sjuksköterska som högsta 
kompetens. Inom ambulansen börjar ofta sjuksköterskan sin karriär på transportbilarna och 
har därför inte hunnit skaffa sig så stor erfarenhet inom yrket än och detta kan vara en orsak 
till att så få uppdrag med prioritet tre lämnas hemma. En annan aspekt kan vara att dessa 
patienter är underprioriterade då det inte framkommit under samtalet med SOS Alarm hur 
dåliga de faktiskt är. 
 
Författarna till föreliggande uppsats är medvetna om att det måste finnas en viss marginal av 
överprioriteringar hos SOS Alarm på grund av andra- och tredjehandsinformation eller 
språkförbistringar, men tror även att denna marginal med goda mått hade kunnat minskas. 
Genom följdfrågor  till patienten under samtalet med SOS alarms operatörer, hade antalet 
ärenden högre prioritet eventuellt kunnat minskas. 
 
Utlarmningsorsak och kön 
 
Osäkra uppgifter förekom ofta hos både kvinnor och män som utlarmningsorsak hos 
patienterna som lämnades hemma prehospitalt av ambulanspersonalen. De symtom som 
inringaren uppger är baserade på dennes erfarenheter och förförståelse sedan tidigare. Inringaren 
kan eventuellt läst på internet om olika symtom och bli uppskrämd då denne finner de 
allvarligaste sjukdomarna. Inringaren kan uppge diffusa symtom denne uppfattar som allvarliga 
men som i själva verket är fullt normalt. Detta är något som sker oavsett om det är patienten själv 
som ringer eller vid andrahandsinformation. Eftersom indexet är symtombaserat måste SOS 
Alarm utgå från de symtom som inringaren uppger. Som tidigare nämnts finns det svårigheter 
och fällor vid telefonintervjuer. Personer reagerar olika och larmoperatören måste gå på de 
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objektiva symtomen som anges och om inte tillfälle ges att prata med patienten kan 
uppgifterna ofta bli osäkra. I en genusmedicinsk kunskapsöversikt om (o)jämställdhet i hälsa 
och vård (Smirthwaite, 2007) beskrivs det att kunskapen är otillräcklig om en del av kvinnors 
sjukdomstillstånd, bland annat smärttillstånd. Detta resulterar att kvinnor lider av ”diffusa” 
och ”ospecifika” besvär. Det påvisas omotiverade skillnader mellan kvinnor och män vid 
utredning och behandling av olika sjukdomar och att kvinnor tycks ha sämre vårdtillgång än 
män. En del av skillnaderna kan ha samband med samhällets genussystem till exempel vad 
gäller attityder till och föreställningar om kön (ibid).  
 
Bröstsmärta var en annan utlarmningsorsak som förekom frekvent inom båda könen i 
föreliggande studie. Tankar hos författarna till denna studie har varit att eventuella skillnader i 
symtom hos män och kvinnor kunde bidra till en ojämn fördelning i prioritet, till exempel vid 
hjärtinfarkt där män tros ha mer klassiska symtom som tryck över bröstet och utstrålning 
vänster arm och kvinnor tros ha mindre klassiska symtom som buksmärta och smärta mellan 
skulderbladen. En ny svensk studie har dock visat på att typiskt smärta för hjärtinfarkt fanns 
hos 86 % av männen och 81 % av kvinnorna och att typiska symtom återfanns mer frekvent 
hos de yngre. Symtomen vid en hjärtinfarkt visade sig vara en komplex och blandad 
upplevelse hos både män och kvinnor än den som oftast beskrivs i litteraturen (Isaksson, 
2011).  
 
En magisteruppsats från 2012 visade på att SOS Alarms index och METTS (Medical 
Emergency Triage and Treatment System) hade en signifikant överrensstämmelse på 67 % 
(Jöninger Jaldeheim & Larsson, 2012). Enligt erfarenhet från praktik och arbete på 
ambulansen i Malmö upplever författarna till föreliggande studie att det relativt frekvent finns 
en skillnad vid SOS Alarms utlarmning och prioritet jämfört med ambulansens nuvarande 
triageverktyg RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System). Det upptäcks även 
uppenbara problem då prehospitala behovsbedömningar studeras.  Det finns ingen gyllene 
standard och behovsbedömningar är ej väl beskrivna. Variationer kan uppkomma vid 
attityder, kulturer samt tillgängliga resurser (Mann, Schmidt & Cone, 2004). Enligt en studie 
från USA kunde inte ambulanspersonalen tillförlitligt förutse vilka av patienterna som krävde 
vård på akutmottagningen eller ej (Hauswald, 2002). Till exempel beskriver en annan studie 
från USA att buksmärtor är ett tillstånd där det aldrig är lämpligt att lämna patienten hemma 
(Cone, Schmidt, Mann & Brown, 2004), samtidigt som en svensk studie beskriver att en stor 
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andel av patienterna med symtom från buk eller urinvägar bedömdes att ej vara i behov av 
ambulanstransport (Hjälte, Suserud, Herlitz & Karlberg, 2007). 
 
År 2010 hade Malmö kommun 298 963 invånare, varav 90 349 personer födda utrikes vilket 
motsvarar cirka 30 %. I Svedala var siffrorna 19 822 invånare, varav 1694 personer födda 
utrikes vilket motsvarar cirka 9 % (Migrationsinfo, 2010). Författarna till denna studie 
upplever tidvis stora kulturella skillnader i att uttrycka sig när det gäller symtom, 
krisreaktioner samt smärta. Språkförbistringar kan vara ett stort problem och försvåra 
vårdandet. Det är viktigt att ha kunskap och förståelse för olikheter. Jämlikhetsidén beskriver 
en föreställning om gemensamma mänskliga rättighet och ett grundläggande människovärde. 
Alla människor är jämlika och har samma rätt till respekt, trygghet och frihet trots att de i 
andra aspekter kan vara olika (Kalkas & Sarvimäki, 1996).  
 
 
Tid på dygnet och kön 
 
Det fanns inga skillnader om patienten lämnades hemma på dagpass eller nattpass. Inte heller 
någon skillnad mellan könen fanns. Eftersom det var journaler från Malmö och Svedala som 
granskades och att personalen där arbetar i två-skift användes dessa klockslag som 
referenstider för dagpass respektive nattpass. Genom att istället titta på tidpunkten på dygnet 
hade eventuellt en annan spridning kunnat ses och ett annat samband med andra 
verksamheter, såsom jourcentralens öppettider kunnat undersökas.  
 
 
Ålder och kön 
 
De flesta patienter försöker hitta alternativa lösningar för att kunna ta sig in till sjukhuset men 
ibland anser patient eller anhörig att det inte finns några alternativ än att ringa efter en 
ambulans. Oavsett vilken ålder patienten har uppstår ett behov av hjälp när känslan eller 
situationen blir ohållbar för patienten eller anhöriga. Känslan att någon annan tar över 
ansvaret kan vara en lättnad för många och det kan göra att patienten mår bättre (Alh, 2006).  
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Ambulanspersonalen kan i dessa situationer informera och stödja patienten till att själv klara 
ut situationen här och nu och informera om hur han eller hon ska göra för att få rätt vård på 
rätt nivå (Kristoffersen, 1998).  
 
Föreliggande studie visar att kvinnor 20-29 år är den patientgrupp som lämnas hemma mest 
frekvent . Det stämmer delvis överens med vad Olsson (2006) skriver i sin studie om att 
kvinnor i åldern 25-44 år oftare söker vård än män i samma ålder (Olsson, 2006). Psykiska 
diagnoser är ofta förekommande i dessa patientgrupper (LaCalle & Rabin, (2009) vilket 
eventuellt kan förklara en del av symtomen denna patientgrupp har. Kvinnor i denna ålder är 
ofta yrkesarbetande eller studerar, de har kanske familj eller kravet på sig att skaffa det. 
Tankar om denna patientgrupp kan vara att de ofta lever ett stressigt liv, de har många bollar i 
luften samtidigt som de ska hålla ihop familjen, arbeta och sköta hemmet. En krisreaktion 
startar så småningom i kroppen och de får symtom som andningsbesvär, bröstsmärtor eller 
diffusa symtom.  
 
Barn 0-19 år och äldre >90 år lämnas mest sällan hemma. Det kan bero på att det ofta är 
utsatta grupper som oftare får åka med in till sjukhuset. De är ofta mer komplexa och 
åtskilliga faktorer påverkar besluten. Äldre patienter >90 år är ofta multisjuka och uppvisar 
fler än ett symtom. Anhöriga eller vårdpersonal anser att det inte finns något annat alternativ 
än att ringa efter en ambulans då patienten inte kan klara sig själv hemma längre (Alh, 2006). 
Författarna till föreliggande studie upplever att ambulanspersonalen är mer generösa mot 
vissa patientgrupper att ta med in till sjukhuset, barn och äldre tillhör dessa kategorier. Många 
kan uppleva dessa transporter som ett onödigt resursanvändande av ambulanser då det inte 
finns något medicinskt behov utan endast är en transport. Ur ett omvårdnadsperspektiv kan 
patientens lidande minska då den blir sedd och omhändertagen under resan in till sjukhuset 
(Alh, 2006). 
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Implikation 
 
Under föreliggande studie har det uppkommit funderingar angående behovet av information 
till allmänheten. Författarna till denna studie anser att det skulle vara av vikt att gå ut till 
allmänheten med information angående när man ringer en ambulans eller ej samt att det finns 
andra alternativ än att ringa 112 när man mår dåligt. Vidare studier är av vikt då föreliggande 
studie endast är en begynnelse av att kartlägga patienter utan ambulansbehov. En kvalitativ 
intervjustudie kunde vinklat patientperspektivet angående varför de ringt och upplevelsen 
över att inte tas med. En interventionsstudie där information till allmänheten gällande när det 
är aktuellt att ringa 112 för att få hjälp eller när man bör söka vård själv kunde varit relevant. 
 
Konklusion 
 
En sjättedel av alla ambulansärenden under juli och augusti 2013 lämnades hemma av 
ambulanspersonalen. En stor del av patienterna som lämnades hemma tillhör ålderskategorin 
20-29 år och de hade dessutom ofta en hög prioritet i SOS Alarms utarmning. Enligt SOS 
Alarm ska deras index vara 100 % korrekt i första bedömningen. Det innebär att en stor del av 
patienterna är felprioriterade från början. Ytterligare kunskap angående hur telefontriagering 
fungerar skulle kunna bidra till att minska problemet. 
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Till verksamhetschef i distrikt 1 
 
Förfrågan om tillstånd att genomföra studien ” Vilka är patienterna utan ambulansbehov 
prehospitalt?” 
 
Syftet med studien är att undersöka vilka patientgrupper som ”lämnas hemma” av 
ambulanspersonalen prehospitalt. 
 
Vilken prioritet har uppdragen när de larmas ut av SOS Alarm? 
Vilken utlarmningsorsak är vanligast hos de som lämnas hemma? 
Är det någon skillnad på antalet patienter som lämnas hemma under nattpasset jämfört med 
dagpasset? 
Vilken är åldersfördelningen hos patienterna som lämnas hemma? 
Vilken är könsfördelningen hos patienterna som lämnas hemma? 
 
Författarna till denna studie kommer att granska ”lämna hemma” pärmarna för juli och augusti 2013 
för Malmö och Svedala. Metoden är en kvantitativ, retrospektiv journalgranskning. 
 
Godkännande från enskilda individer kommer inte att inhämtas då denna studie anses som ett 
utvecklingsarbete och därmed behövs endast godkännande från verksamhetschefen i distrikt 1. 
Insamlat data kommer att förvaras med respekt, inlåst hos någon av författarna och kommer att 
förstöras när uppsatsen är genomförd. 
 
Ansökan kommer att skickas till Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) för rådgivande yttrande 
innan den planerade studien genomförs.    
 
Studien ingår som ett examensarbete i specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning 
ambulanssjukvård.  
 
Om Du/ni har några frågor eller vill veta mer, ring eller skriv gärna till oss eller vår handledare.  
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Till personal i distrikt ett 
 
 Hej! 
 
Vi läser Specialistsjuksköterskeprogrammet, med inriktning ambulanssjukvård, i Lund. 
Magisteruppsatsen kommer att handla om patienter som lämnas hemma och för kännedom 
kommer fakta till detta att sökas i ”lämna hemma” journalerna under höstterminen 2013.  Det som 
kommer att sökas i journalerna är: 
 
Vilka är patienterna som lämnas hemma? 
 Kön 
 Ålder 
 Index 
 Tid på dygnet 
 Prioritet 
 
 
I den här studien inkluderas patienter som lämnats hemma i distrikt ett under två månader 2013. 
Metoden är en kvantitativ, retrospektiv journalgranskning. 
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